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 Indivíduos hospitalizados em uso de terapia nutricional enteral geralmente necessitam de oferta lipídica 
adequada e especializada. O objetivo da pesquisa foi avaliar o perfil lipídico das dietas enterais industrializadas 
utilizadas na terapia nutricional enteral de pacientes adultos em um hospital da cidade de Salvador – Ba. 
Tratou-se de um estudo transversal, observacional e descritivo, realizado no Serviço de Nutrição Enteral e 
Parenteral de um hospital filantrópico da cidade de Salvador - BA, no período de janeiro a fevereiro de 2018. 
Foram analisadas 16 dietas enterais produzidas por quatro diferentes laboratórios e descritos o tipo de dieta, a 
concentração de lipídio (g/L), fontes de lipídios e relação entre ômega 6 e ômega 3. Cerca de 75% das dietas 
estavam de acordo com as recomendações atuais em relação à ingestão máxima de lipídios totais, porém 
quatro dietas apresentaram composição lipídica acima das recomendações. Nenhuma das dietas ofertava 
percentual de lipídios abaixo da recomendação mínima. O triglicerídeo de cadeia média (TCM) foi o ácido graxo 
mais frequente (87,5%) entre as dietas avaliadas. A maioria das dietas analisadas tinham relação w6:w3 abaixo 
da recomendação da Food and Agriculture Administration and World Health Organization (FAO/WHO). O 
presente estudo mostrou que a maioria das dietas ofertam um aporte lipídico adequado, tanto em quantidades 
totais, quanto na relação de ácidos graxos essenciais, porém muitas inadequações ainda foram observadas. 
Portanto, é necessário atenção à oferta de lipídios individualizada e baseada no tipo de patologia, estado 






 Hospitalized Individuals undergoing enteral nutritional therapy commonly require an adequate and specialized 
lipid supply. This study aims to evaluate the lipid profile of industrialized enteral diets used in enteral nutritional 
therapy on adult patients in a hospital in the city of Salvador - BA. This was a cross-sectional, observational and 
descriptive study carried out at the Department of Enteral and Parenteral Nutrition of a philanthoropic hospital 
in the city of Salvador - BA, from January to February, 2018. Sixteen enteral diets fabricated by four different 
laboratories were analyzed. The descriptions included the type of diet, lipid concentration (g / L), lipid sources 
and the relationship between omega 6 and omega 3. Nearly 75% of the diets were in accordance with the 
current recommendations regarding the maximum intake of total lipids, but four diets presented lipid 
composition above the recommended levels. None of the diets offered a percentage of lipids below the 
minimum recommended level. The medium-chain triglyceride (MCT) was the most constant fatty acid (87.5%) 
among the evaluated diets. The majority of the analyzed diets had a w6:w3 ratio below the recommendation of 
the Food and Agriculture Administration and World Health Organization (FAO / WHO). This study demonstrated 
that most diets offer an acceptable lipid content, both in total amounts and compared with essential fatty acids, 
but many inadequacies were still observed. Thus, it is necessary to pay close attention to the individualized lipid 
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INTRODUÇÃO 
A Terapia Nutricional Enteral (TNE) é a estratégia mais 
utilizada para prevenir ou tratar a desnutrição por ingestão 
oral insuficiente e/ou aumento das necessidades calórico-
proteicas1. Sua utilização é uma ferramenta terapêutica 
importante nos cuidados dos pacientes hospitalizados, tendo 
um papel fundamental na manutenção e recuperação do 
estado nutricional, devendo ser adotada sempre que o trato 
gastrointestinal encontre-se funcionalmente preservado1,2,3,4. 
Existe uma grande variedade de dietas enterais no 
mercado e suas composições variam bastante – algumas se 
aplicam à nutrição padrão e outras às condições metabólicas 
ou clínicas específicas5,6. As fórmulas padrão em geral 
contêm nutrientes em sua forma intacta, em quantidades 
próximas às recomendações nutricionais para indivíduos 
normais. As fórmulas especializadas se diferenciam pela 
ausência, redução, aumento, hidrólise parcial ou total, ou 
adição de nutrientes não previstos na fórmula padrão7. 
A composição lipídica das dietas enterais varia de 2 até 
45% das calorias totais5. As recomendações atuais da Food 
and Agriculture Administration and World Health 
Organization (FAO/WHO) sugerem que para garantir o 
consumo adequado de energia total, ácidos graxos essenciais 
e vitaminas lipossolúveis em adultos saudáveis, a ingestão 
energética diária ingerida deve ser proveniente entre 15% e 
35% das gorduras ou lipídios presentes nos alimentos.  
Orienta-se ainda que no máximo 10% dessas calorias 
sejam oriundas dos ácidos graxos saturados para indivíduos 
saudáveis ou até 6% para aqueles com alguma doença 
cardíaca8. Já a American Heart Association (AHA) orienta 
ingestão de lipídios totais para diminuição do risco de 
doença cardiovascular para a população sadia em torno de 
25-35% do valor energético total (VET). Qualitativamente, 
sugere que os indivíduos devem ingerir menos que 7% de 
gordura saturada, e menos de 1% de gordura trans9. 
Entretanto, indivíduos hospitalizados em uso de terapia 
nutricional enteral geralmente necessitam de oferta lipídica 
especializada. As recomendações atuais de lipídios em 
nutrição enteral são baseadas principalmente na condição 
clínica, nível de estresse metabólico e estado da doença, 
devendo ser considerada no contexto a quantidade e os 
tipos de lipídios10. 
No suporte nutricional, os lipídios são de grande 
relevância por promoverem produção e armazenamento de 
energia10,11 e auxiliarem na absorção das vitaminas 
lipossolúveis A, D, E, e K e carotenoides12,13,14. Por sua vez, 
seu papel como principais reguladores biológicos, 
especificamente em influenciar a estrutura e função das 
membranas celulares, as atividades dos receptores de 
membrana, o metabolismo eicosanóide, produção de 
citoquinas e interações, e expressão de genes, tem sido cada 
vez mais reconhecido13,14,15. Assim, os lipídios podem 
influenciar nos diferentes processos fisiológicos, como o 
metabolismo, inflamação, resposta imune, estresse 
oxidativo, coagulação sanguínea, função do órgão e 
cicatrização de feridas de acordo com suas características 
físico-químicas10, 16, 17. 
Um dos principais aspectos da relevância do 
fornecimento de lipídios na nutrição enteral é a oferta 
adequada de ácidos graxos essenciais, que são os ácidos 
graxos linoléico (ômega-6) e linolênico (ômega-3), impedindo 
assim suas deficiências em pacientes hospitalizados em uso 
de sonda. O ácido linoléico é o precursor metabólico do 
ácido araquidônico (ARA), enquanto o ácido linolênico é o 
precursor metabólico do ácido eicosapentaenoico (EPA) e 
ácido docosahexaenóico (DHA)18.  Os lípidos ômega-3 são 
reconhecidos por sua capacidade de modificar a atividade 
leucocitária, alterar a geração de lipídios-mediadores e 
modular a liberação de citoquinas5. O ômega-6 é necessário 
para muitas funções fisiológicas no ser humano, porém seu 
excesso poderia comprometer a evolução clínica de certos 
pacientes críticos hospitalizados devido ao aumento da 
síntese de eicosanóides pró-inflamatórios e intensa 
peroxidação lipídica15.  
Os lipídios utilizados no suporte nutricional também 
contêm ácidos graxos não essenciais, como os 
monoinsaturados e os triglicerídeos de cadeia média (TCM) 
como fonte de ácidos graxos saturados, e são de extrema 
importância na composição da dieta enteral por possuírem 
propriedades benéficas durante a terapia nutricional19. O uso 
de triglicérides de cadeia média (TCM) justifica-se pelo fato 
de os mesmos terem biodisponibilidade digestiva maior que 
a dos TCL (triglicerídeos de cadeia longa), pois possuem 
menor peso molecular, o que confere maior 
hidrossolubilidade, facilitando o processo digestivo, 
absortivo e de transporte ao fígado5.  
TCMs são utilizados especialmente no tratamento de 
doenças associadas à má digestão e/ou absorção, como 
doença de Crohn, fibrose cística, síndrome do intestino curto 
e linfangiectasia intestinal19. Para a prevenção da deficiência 
de ácidos graxos essenciais, uma variedade de óleos vem 
sendo utilizada. De maneira geral, as dietas enterais utilizam 
óleos de soja, açafrão, milho ou girassol como fontes de 
ômega-6 e óleo de peixe, que além de conter ômega-6, é 
rico em ácidos graxos ômega-316,17.  Já os ácidos graxos 
monoinsaturados geralmente são provenientes do óleo de 
oliva e canola19. 
Em se tratando de nutrição enteral, o cuidado com a 
oferta de lipídios deve ser aumentado, pois a terapia 
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nutricional é um instrumento terapêutico de extrema 
importância no tratamento de pacientes hospitalizados e 
influi diretamente na evolução clinica. Assim, o presente 
estudo tem como objetivo avaliar o perfil lipídico das dietas 
enterais industrializadas utilizadas na terapia nutricional 
enteral de pacientes adultos em um hospital da cidade de 
Salvador – BA. 
MÉTODOS 
Trata-se de um estudo do tipo transversal, observacional 
e descritivo, realizado no Serviço de Nutrição Enteral e 
Parenteral de um hospital filantrópico da cidade de Salvador 
– BA, no período de janeiro a fevereiro de 2018. A pesquisa 
constituiu - se na análise e tabulação da composição lipídica 
de 16 dietas enterais produzidas por 4 diferentes  
laboratórios, utilizadas no referido Serviço. A composição 
das fórmulas foi obtida através do levantamento de 
informações dos portfólios, guias de produtos impressos ou 
disponíveis online nos aplicativos dos laboratórios e sites dos 
fabricantes das dietas enterais. Foram incluídas todas as 
dietas enterais utilizadas no Serviço de Nutrição Enteral e 
Parenteral do hospital independente da indicação clínica da 
dieta. Não foram incluídos na análise os suplementos 
nutricionais orais. Os laboratórios foram identificados por 
letras e as fórmulas por números. A partir dos dados obtidos 
foram descritos o tipo de dieta, a concentração de lipídio 
(g/L), fontes de lipídios e relação entre ômega 6 e ômega 3. 
O banco de dados foi construído utilizando-se o programa 
Microsoft Office Excel versão 2010 e os resultados 
apresentados através de tabelas e/ou figuras.  
RESULTADOS 
Foram analisadas 16 dietas enterais com diferentes 
indicações clínicas. A maioria das dietas enterais utilizadas 
no hospital eram do laboratório B (43,75%), seguidas do 
laboratório D (31,25%). O laboratório C representou 18,75% 
das dietas utilizadas e o laboratório A apenas 6,25%. Das 
dietas disponíveis, 56,25 % eram especializadas e 43,75% 
padrões.  
Analisando a quantidade de lipídios totais (Tabela 1) 
oferecida por cada fórmula pôde-se perceber que a maioria 
das dietas (cerca de 75%) estavam de acordo com as 
recomendações atuais da Food and Agriculture 
Administration and World Health Organization (FAO/WHO, 
2008) e da American Heart Association (AHA, 2006), em 
relação à ingestão máxima de lipídios totais, porém um 
percentual considerável delas apresentou composição 
lipídica fora das recomendações previstas.  
Tabela 1: Quantidade de lipídios de dieta por litro (g/L) e percentual de Kcal 
referente às gorduras totais considerando uma dieta com 2000Kcal. 
Fonte: Dados da pesquisa 
A F3, que é uma fórmula específica para pacientes 
diabéticos estava 131% acima da recomendação máxima de 
gordura total de acordo com a FAO/WHO e a AHA. Duas 
dietas (F13 e F15), uma especializada e indicada para 
pacientes com diarreia aguda ou crônica e a outra padrão e 
indicada para pacientes desnutridos também estavam acima 
do recomendado (103% e 116% respectivamente) em 
relação à FAO/WHO e a AHA. Nenhuma das fórmulas 
ofertava percentual de lipídios abaixo da recomendação 
mínima de ingestão de lipídios totais segundo a FAO/WHO e 
a AHA. Uma das dietas indicadas para pacientes com 
comprometimento da digestão e absorção (F4) apresentava 
oferta bem próxima ao limite mínimo (15,3%) recomendado 
para a ingestão diária de lipídios. 
Em relação às indicações, quatro dietas eram para 
pacientes em Unidades de Terapia Intensiva (UTI), cinco 
eram dietas padrões para pacientes desnutridos ou com 
necessidades calóricas aumentadas. Ainda existiam duas 
dietas para pacientes com comprometimento de digestão e 
absorção e uma para distúrbios disabsortivos (pancreatite, 
doença de Crohn, etc). Indicadas para cicatrização havia 
apenas uma dieta, assim como para diabetes, para pacientes 
sensíveis a dietas hiperosmolares e para quadro de diarreia 
aguda ou crônica, conforme observado na tabela 2.  
No gráfico 1, podem ser observadas  as fontes de lipídios 
utilizadas nas dietas enterais analisadas. O triglicerídeo de 
cadeia média (TCM) foi o ácido graxo mais frequente entre 
as dietas, sendo utilizado em 87,5% das dietas avaliadas. 
Entretanto 25% das dietas enterais apresentaram TCM em 
mais de 50% da sua composição, todas elas indicadas para 
pacientes em UTI ou para pacientes com comprometimento
Laboratório Fórmulas LIP(g/L) %LIP 
A F1 39 29,25 
B 
F2 33 29,7 
F3 77 46,2 
F4 17 15,3 
F5 58 34,8 
F6 37 26,0 
F7 58 34,8 
F8 58 34,8 
C 
F9 58 34,8 
F10 28 25,2 
F11 33 29,7 
D 
F12 56 33,6 
F13 60 36 
F14 41 30,75 
F15 68 40,8 
F16 47 35,25 
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Fonte: Dados da pesquisa 
de absorção. A F12, fórmula indicada para pacientes com 
comprometimento da digestão e absorção foi a dieta que 
continha maior percentual de TCM em sua composição, 
cerca de 78% (Tabela 2). A segunda fonte mais frequente 
foi o óleo de canola (75%), seguida do óleo de girassol 
(43,8%). 
Na tabela 2, observa-se que tanto o óleo de canola 
quanto o óleo de girassol encontram-se em maior 
quantidade na composição da maioria das dietas avaliadas. 
Em 6 dietas (37,5%) esses dois óleos faziam parte de suas 
composições e somados representavam mais de 80% da 
composição lipídica. A F6, fórmula indicada para pacientes 
em UTI continha 100% de sua composição oriunda do óleo 
de canola e girassol.  
O óleo de peixe e o óleo de soja também faziam parte da 
composição de 31,3% das dietas enterais analisadas. 
Entretanto, o óleo de soja apresentou-se em maior 
percentual na composição das dietas comparado ao óleo de 
peixe. O óleo de soja estava entre 16 a 58% da composição 
lipídica das dietas, enquanto o óleo de peixe estava entre 1,7 
a 4,3% (Tabela 2). 
 
Tabela 2: Composição lipídica das fórmulas analisadas 
Fórmula Laboratório Tipo de dieta LIP (g/L) Fontes de lipídios Relação w6:w3 
Fórmulas indicadas para pacientes em UTI com alto estresse metabólico 
F5  B Padrão 58 
Óleo de girassol (42,9%), Óleo de Canola (37,9%), 
TCM2(17,5%), óleo de peixe (1,7%) 2,3:1 
 
F6  
B Especializada 37 Óleo de canola (60%), Óleo de Girassol (40%) 5:1 
F9 C Padrão 58 
TCM (57%) Óleo de soja (37%) Óleo de linhaça (3%) Óleo de 
peixe (3%)  
4:1 
F11 C Especializada 33 TCM (55%), óleo de açafrão (27%), óleo de peixe (15%), óleo 
de linhaça (3%) 
2:1 
Fórmulas indicadas para pacientes desnutridos ou com necessidades calóricas aumentadas 
F7 B Padrão 58 Óleo de girassol (42,9%), Óleo de Canola (37,9%), 
TCM2(17,5%), óleo de peixe (1,7%)  
3,1:1 
F8 B Padrão 58 
Óleo de girassol (42,9%), Óleo de Canola (37,9%), 
TCM2(17,5%), óleo de peixe (1,7%) 
 
3,1:1 
F14 D Padrão 41 
TCM (44%), óleo de canola (49%), mono e diglicerídeos de 
ácidos graxos (4%) e lecitina de soja (3%) 
 
- 
F15 D Padrão 68 
Óleo de canola (43%), TCM (33%), Óleo de soja (24%) 
 - 
F16 D Padrão 47 
TCM (9%), óleo de girassol (41%), óleo de canola(39%), 
lecitina de soja (6%), mono e diglicerídeos de ácidos graxos 
(5%) 
- 
Fórmulas indicadas para pacientes sensíveis a dietas hiperosmolares, com comprometimento de digestão e absorção e distúrbios disabsortivos 
F1 A Especializada 39 
Óleo de açafrão de alto teor oléico (48%), óleo de canola 
(28%), TCM (19%) e lecitina(5%) 
 
5:1 
F4 B Especializada 17 Óleo de soja (50%), TCM (50%)  7,8:1 
F10 C Especializada 28 
TCM (51,3%), Óleo de canola (32%), óleo de açafrão (12, 
4%), óleo de peixe (4,3%) 
 
3,5:1 
F12 D Especializada 56 TCM (78%), Óleo de soja (16%) Lecitina de soja (6%) - 
Fórmula indicada para cicatrização de feridas 
F2 B Especializada 33 
TCL (óleo de canola e óleo de girassol de alto teor oleico) - 
76%, TCM - 24% 5:1 
Fórmula indicada para pacientes com diabetes e situações de hiperglicemia 
F3 B Especializada 77 
Óleo de Girassol (43,9%), Óleo de Canola (53,7%), óleo de 
peixe (2,4%) 4,3:1 
Fórmula indicada para pacientes com diarreia aguda ou crônica 
F13 D Especializada 60 Óleo de soja (58%), TCM (24%), Óleo de canola (18%) - 
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Gráfico 1: Fontes de lipídios utilizadas nas dietas enterais analisadas. 
Fonte: Dados da pesquisa 
Na Tabela 2 observa-se que o laboratório D em seus 
portfólios não informava a relação ômega 6 e ômega 3. Entre 
as fórmulas cuja relação era informada, a dieta que teve a 
maior relação w6:w3 foi a F4 (7,8:1) indicada para pacientes 
com comprometimento de absorção e digestão. A FAO/WHO 
estabelece uma recomendação de 5:1 a 10:120. Portanto, a 
maioria das dietas analisadas tinham relação w6:w3 abaixo 
da recomendação da FAO/WHO e quatro dietas estavam de 
acordo com essa recomendação. 
Analisando a tabela 2, notou-se que três dietas padrões 
do laboratório B apresentam composição lipídica idênticas, 
porém essas se diferenciam pela presença ou ausência de 
fibras e pela quantidade de proteínas. 
DISCUSSÃO 
A escassez de estudos e a falta de consenso sobre os 
níveis adequados de lipídios em fórmulas de nutrição enteral 
obriga frequentemente os nutricionistas a se basearem nas 
recomendações previstas para dieta oral. No presente 
estudo observou-se que a maioria das formulações enterais 
estavam de acordo com as recomendações padrões vigentes 
quanto ao percentual de lipídios em sua composição, exceto 
quatro fórmulas que estavam acima do recomendado. 
Resultado semelhante ao de París e colaboradores 21 que 
revisaram as recomendações internacionais de ingestão oral 
de ácidos graxos ômega 3 e seu conteúdo nas fórmulas de 
nutrição enteral utilizadas na Espanha e concluíram que as 
fórmulas de nutrição padrão tinham um teor de gordura 
total adequado 21.  
As quatro formulações indicadas para pacientes em 
Unidades de Terapia Intensiva (UTI) estavam de acordo com 
a recomendação padrão, porém em diretrizes internacionais 
da American Society for Parenteral and Enteral Nutrition 
(ASPEN) e The European Society for Clinical Nutrition and 
Metabolism (ESPEN), específica para pacientes críticos, não 
existe recomendação de lipídios totais para esses tipos de 
pacientes em uso de terapia nutricional enteral22,23. Pacientes 
em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) são heterogêneos e 
incluem pacientes cirúrgicos e de clínica médica, com 
ventilação mecânica ou não-ventilados, obesos ou 
subnutridos, idosos e adultos, necessitando de cuidados 
intensivos a curto ou longo prazo17. Por isso a quantidade de 
lipídios totais da dieta deve se dar de forma individualizada, 
analisando a situação clínica e nutricional de cada paciente.  
A única fórmula para pacientes diabéticos estava acima 
das recomendações da FAO/WHO e da AHA em relação a 
lipídios totais. Anteriormente, a American Diabetes 
Association (ADA) recomendava que a ingestão de gordura 
total da dieta deveria se limitar a 30% do valor energético 
total24. Porém, segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes, a 
recomendação da quantidade total de lipídios para diabéticos 
ainda é inconclusiva, devendo a meta ser individualizada e de 
acordo com o perfil metabólico do indivíduo25. Alguns estudos 
demostram que a quantidade total de lipídios parece não ser 
tão importante para a saúde cardiovascular quanto à 
qualidade do tipo de ácido graxo25, 26.  Sendo assim, a conduta 
do nutricionista deve ser baseada na análise da qualidade dos 
lipídios ofertado a esses tipos de pacientes.  
No presente estudo a maioria das fórmulas enterais eram 
constituídas por triglicerídeos de cadeia média TCM em 
diferentes proporções. As dietas que possuíam a proporção 
maior ou igual a 50% foram as indicadas para pacientes em 
Unidade de Terapia Intensiva ou distúrbios de absorção. O 
uso do TCM em dietas enterais para pacientes nessas 
condições clínicas justifica-se pelo fato de os mesmos serem 
hidrolisados e absorvidos facilmente por meio do sangue 
portal e não pelo sistema linfático5.  
Por sua melhor digestibilidade, o TCM foi incorporado na 
prática clínica inicialmente para o tratamento nutricional de 
doenças gastrintestinais associadas à má digestão e/ou 
absorção, como na cirrose biliar primária, doença de Crohn, 
fibrose cística, síndrome do intestino curto e linfangiectasia 
intestinal27. No presente estudo, as três fórmulas indicadas 
para pacientes com distúrbios disabsortivos (pancreatite, 
síndrome do intestino curto, doença de Crohn, síndrome de 
má absorção e fístulas), retardo de esvaziamento gástrico e 
com comprometimento da digestão e absorção continham 
triglicérides de cadeia média (TCM) em sua composição 
(51%, 78% e 50%, respectivamente).  
Alguns estudos demostraram os benefícios do uso de 
TCM em dietas enterais. Shea e colaboradores27 analisaram 
se uma formulação enteral contendo TCM e peptídeos 
hidrolisados minimizariam o estímulo ao pâncreas e, 
consequentemente, reduziriam as dores em pacientes com 
pancreatite crônica. Os pesquisadores concluíram que essa 
formulação enteral diminuiu os níveis plasmáticos da 
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colecistoquinina (CCK) e foi eficaz na redução da dor pós-
prandial associada à pancreatite crônica27. Em um estudo 
experimental, a dieta enteral contendo TCM melhorou 
significativamente a colite induzida quimicamente. Nesse 
estudo, os pesquisadores demonstraram que TCM pode ser 
útil para o tratamento de doença inflamatória intestinal 
como um nutriente anti-inflamatório imunomodulador28. 
Traul e colaboradores 29 investigaram os efeitos tóxicos de 
TCM. Nessa revisão, os pesquisadores concluíram que 
nenhum efeito tóxico foi observado em diversos estudos em 
seres humanos ou animais, mesmo quando administrado em 
grandes concentrações, em até 15% do valor energético 
total29.  Porém o TCM é contraindicado em casos específicos 
de diabetes descompensada, acidose e cirrose hepática5. Em 
pacientes com diabetes descompensada, a superprodução 
de corpos cetônicos provenientes do consumo de ácidos 
graxos de cadeia média pode diminuir o pH sanguíneo, 
resultando em acidose5,28. A dieta indicada para pacientes 
diabéticos analisada nesse estudo não continha TCM em sua 
composição. 
O óleo de canola e o óleo de soja utilizados como fontes 
de lipídios respectivamente em 75% e 31,3% das 
formulações analisadas são fontes de ácidos graxos 
essenciais ômega -3, reconhecidos por sua capacidade de 
modificar a atividade de leucócitos, alterar a geração de 
mediadores lipídicos e modular a liberação de citocinas12. As 
fontes vegetais desses lipídios são a soja (5% a 7%), a canola 
(7% a 10%) e a semente de linhaça (58% a 60%)30. Contudo, 
é preciso salientar que o Ômega-3 encontrado nesses 
vegetais é o ácido alfalinolênico (C18:3), que pode ser 
convertido em EPA (eicosapentaenoico) e DHA (docosa-
hexaenoico)5,28. Entretanto, evidências mostram que tal 
conversão é baixa, devendo-se, portanto, priorizar o 
consumo de ômega-3 proveniente de fontes animais, 
obtendo-se diretamente os ácidos EPA e DHA25.  
Por outro lado, em pacientes críticos a alta quantidade de 
ácido graxo ômega 6 no óleo de soja pode influenciar 
negativamente a inflamação sistêmica, status e resultados 
clínicos. Na sepse e trauma, o óleo de soja pode até 
promover a produção de eicosanóides pró-inflamatórios e 
aumentar o estresse oxidativo 31. A diretriz internacional da 
American Society for Parenteral and Enteral Nutrition 
(ASPEN) recomenda que emulsão lipídica a base de soja deve 
ser evitada após início de nutrição parenteral na primeira 
semana de hospitalização de pacientes críticos ou limitada 
ao máximo de 100g por semana se houver preocupação com 
deficiência de ácidos graxos essenciais23. Entre as quatro 
fórmulas indicadas para pacientes em UTI, uma delas 
continha óleo de soja em sua composição (37%). Dessa 
forma, cabe ao nutricionista analisar os riscos do uso de 
dietas contendo óleo de soja para pacientes em UTI de 
forma individualizada, calculando suas necessidades. 
Vale destacar que o Brasil tem a segunda maior produção 
de transgênicos do mundo. E dentre os alimentos 
transgênicos que se destacam no cenário brasileiro estão a 
soja, o milho, o algodão, a canola. Os óleos estão em 
segundo lugar entre os produtos transgênicos disponíveis no 
mercado32. Estudos mostram que os alimentos transgênicos 
podem trazer malefícios à saúde humana como resistência a 
antibióticos, apresentam baixo valor nutricional, e podem 
causar alergias, toxidez e várias doenças33. No presente 
estudo observou-se que o óleo de canola foi o segundo mais 
frequente entre as dietas e juntamente com o óleo de soja 
encontravam-se em maior percentual nas dietas em que 
faziam parte de sua composição. Visto que os produtos 
transgênicos podem ser prejudiciais à saúde humana, sua 
alta porcentagem na composição de dietas enterais pode 
acarretar em complicações clínicas aos pacientes 
hospitalizados a curto, médio e longo prazos. 
Em dietas enterais a principal fonte de ômega 3 de 
origem animal seria o uso de óleo de peixe. Estudos a 
respeito da relevância do ômega-3 na saúde humana 
relacionam a esse, benefícios como proteção cardiovascular 
e cerebral (reduz o mortalidade coronariana e morte 
cardíaca súbita), redução de concentrações plasmáticas de 
triglicerídeos, propriedades antiarrítmicas, antiaterogênicas, 
antitrombóticas e anti-inflamatórias (potencialmente usado 
em fibrose cística, na prevenção de aterosclerose e estados 
de má absorção, como na doença de Cronh) e na prevenção 
do câncer34-41. 
Na amostra, 31,3 % das dietas utilizaram óleo de peixe em 
sua composição. Em uma revisão sobre o uso de óleo de peixe 
em pacientes críticos, os autores concluíram que a inclusão de 
óleo de peixe na nutrição pode influenciar a resposta imune e 
os resultados clínicos equilibrando os efeitos negativos dos 
ácidos graxos ômega -6. Verificou-se ainda que a aplicação 
desse ácido graxo como parte da imunonutrição enteral em 
pacientes com síndrome do desconforto respiratório agudo ou 
cirúrgico e em emulsões lipídicas em pacientes cirúrgicos tem 
efeitos benéficos. Entretanto, para pacientes com sepse os 
dados são altamente controversos, necessitando de mais 
estudos randomizados para possíveis conclusões12. Estudos 
também apontam que a suplementação de ácidos graxos 
poliinsaturados ômega-3 pode reduzir as concentrações de 
triacilgliceróis em indivíduos com diabetes e modular sua 
resposta inflamatória, além de diminuir a resistência à 
insulina26. Ruiz-Tovar e colaboradores41 verificaram ainda que a 
suplementação de ômega-3 está associada à redução dos níveis 
de proteína C reativa e diminuição da dor pós-operatória em 
pacientes submetidos a bypass gástrico em Y de Roux. 
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O óleo de girassol utilizado em 43,8% das fórmulas são 
fontes quase exclusivas de Ômega-6, como os óleos de 
milho, algodão, gergelim, cártamo e prímula19.  A 
característica poli-insaturada dos ácidos graxos ômega – 6 
garante diversos benefícios ao organismo, desde que dentro 
dos limites recomendados de consumo34. Os mesmos são 
precursores de prostaglandinas e leucotrienos, que estão 
associados a atividades pró-inflamatória e pró-trombótica 
42,43. 
Os ácidos graxos ômega 3 (w3) e ômega 6 (w6) tendem a 
competir por enzimas responsáveis pelas reações de 
dessaturação e alongamento de cadeia; a conversão do ácido 
linolênico em ácidos graxos polinsaturados de cadeia longa é 
amplamente influenciada pelas quantidades de ácido 
linoléico, isto significa que a razão w6:w3 tem grande 
impacto sobre a produção adequada de ácido graxo 
polinsaturado de cadeia longa da classe ômega-315. O 
quociente w6:w3 ainda não está bem definido, porém a 
maioria baseia-se nas diretrizes FAO/WHO20 que 
recomendam uma proporção de 5:1 a 10:1. 
A relação w6:w3 é muito variável entre algumas fórmulas 
de nutrição enteral. No presente estudo a maioria das 
fórmulas apresentaram relação w6:w3 entre 2,3:1 a 5:1. 
Entretanto uma formulação apresentou uma relação de 
7,8:1. Quantidades desbalanceadas da razão Ômega-6 / 
Ômega-3 (acima de 7:1) podem exercer grandes danos à 
saúde, como o agravamento de processos inflamatórios de 
características subclínicas que caracterizam atualmente 
condições como a obesidade34.  
Estudos apontam que o consumo elevado de ômega 6 
em detrimento de ômega 3 promovem patogênese de 
doenças degenerativas como: aterosclerose, hipertensão, 
doenças autoimunes, diabetes, obesidade, câncer de mama, 
colón e próstata44. As razões de 2:1 a 3:1 têm sido 
recomendadas por alguns autores, por possibilitar uma 
maior conversão do ácido alfa-linolênico em DHA (docosa-
hexaenoico) que alcança o seu valor máximo em torno de 
2,3:145.  
Alguns estudos clínicos realizados na última década 
pesquisaram a relação w6:w3, entre esses destacam- -se: a 
diminuição de 70% na taxa de mortalidade em pacientes 
com doença cardiovascular, quando a razão w6:w3 na dieta 
foi de 4:1; redução nas inflamações decorrentes da artrite 
reumatóide, quando a razão w-6:w-3 da dieta esteve entre 3 
a 4:1.  Essa mesma razão não foi suficiente para reduzir a 
proliferação celular no câncer colorretal e foi necessária uma 
proporção de 2,5: 1. Em pacientes com asma, uma relação 
de 10:1 foi associada a uma maior inflamação, enquanto 
uma proporção de 5:1 teve efeitos benéficos45-47.  
Todas essas diferenças indicam que o quociente ótimo 
entre os ácidos graxos essenciais varia de acordo com a 
patologia. Recomendações atuais afirmam que não existem 
bases científicas suficientes para uma proporção específica 
de ômega 6 e ômega 3 8,30. Portanto utilizar apenas a relação 
w6:w3 na prática clínica não é indicado, cabendo ao 
nutricionista analisar individualmente cada caso clínico para 
realizar suas condutas.  
 CONCLUSÃO 
O presente estudo identificou que a maioria das fórmulas 
avaliadas é capaz de ofertar um aporte lipídico adequado a 
pacientes em uso de terapia nutricional enteral, tanto em 
quantidades totais, quanto na relação de ácidos graxos 
essenciais. Entretanto, é necessário que a oferta de lipídios 
seja feita de forma individualizada e baseada no tipo de 
patologia, estado metabólico e condição clínica de cada 
paciente. Faz-se necessário que sejam realizados mais 
estudos nessa área a fim de analisar a qualidade dos lipídios 
utilizados em fórmulas enterais com o intuito de nortear as 
condutas dos nutricionistas e favorecer melhor recuperação 
clínica aos pacientes hospitalizados. 
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